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adres ZameEldOWANIA: .....cuvvninininiiiiiiiiiiie e ereeeeerereeerereeeeenenes

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
ul. Parkowa 1

83-322 Stezyca

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASILKU CELOWEGO Z PROGRAMU OSLONOWEGO
W ZAKRESIE POMOCY NA ZAKUP LEKARSTW DLA STARSZYCH
MIESZKANCOW GMINY STEZYCA NA LATA 2020-2023

Prosze¢ o przyznanie zasitku celowego z "Programu oslonowego w zakresie pomocy na zakup

lekarstw dla starszych mieszkancow gminy Stezyca na lata 2020-2023" .

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze :

1. Ukonczylem/tam 65 rok zycia,

2. Jestem mieszkancem gminy St¢zyca, zameldowanym na pobyt stalty w tej gminie.

3. Zawarte we wniosku dane sa prawdziwe. W przypadku ich zmiany oraz zobowigzuje si¢ do
niezwlocznego poinformowania o tym fakcie Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Stezycy.

4. Uzyskatem / nie uzyskalem * dofinansowanie na ten cel z innego zrdédta lub lekarstwa
nieodptatnie, w szczegolnosci w czasie przybywania w szpitalu, domu pomocy spotecznej 1
innych instytucjach zapewniajacych calodobowa opieke 1 leczenie.

5. Jestem osoba*:

[1 dtugotrwale chorg
[ niepetnosprawna

[J ponosze wydatki na zakup lekarstw i potrzebuje dofinansowania do ich zakupu

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

czytelny podpis wnioskodawcy



Zalaczniki:

* dokumenty potwierdzajace dochod szt

» faktury szt

Prosze o wyplate Swiadczenia *:
o w kasie Urzedu Gminy,
0 na konto ( nazwa i siedziba banku).........cccccveeeiiiiiiiiiieiieeceee e e e

NR KONTA BANKOWEGO:

(czytelny wlasnorgczny podpis)
* odpowiednie zaznaczy¢



